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Afortified street food top revent nutrient deficiencies in homeless
Summary –Existing food aid programs havef ailed top revent insufficient dietary intakes and micronutrient
deficiencies in the population of homeless in Paris.Toi mprove thesep rograms, wed esigned afortified food easy to
consume in the street.Its economicinterest was estimated by linear programming. Wef urther tested its acceptability
among the target population. Ac hocolate-flavoured spreadn aturally richi np otassiumand n-3 fatty acids was
fortified withcalcium, zinc, vitamins C, D, E, B 12 , thiamine,niacin and folica cid. This spreadp resents
multiple advantages for homeless nutrition : resistance tobacterialcontamination, viscosity adapted top eople
having limited chewing capacity,high energy density,a nd high nutritionalq uality/price ratio. Indeed,a dding
1p acket ofVitapoche®  toac lassicalf ood basket increases,for alow cost (21e urocents/packet), the energy content
of the basket,a nd significantly improves its nutritionalq uality.This represents ane conomica dvantage for the
donor,a s well as for the food aid recipient.The acceptability study was conducted in eight sites providing food aid
toh omeless.During two weeks in each site, the fortified food was systematically proposed (one packet/day) toe ach
individual visiting the site. The evaluation of this new food,named Vitapoche® , showed that homeless would
consume the fortified food often or daily,if available. Including fortified street foods in existing food aid programs
for homeless is apracticaland economic way toh elp prevent nutritionald eficiencies in this population.
Key-words : homeless,fortified food,nutrient deficiencies,economic value,food aid
Prévention des déficiences chez les personnes sans-abri:intérêt d’unaliment de ruee nrichi
Résumé –Pour mieux prévenir ladénutrition et les déficiences vitaminiques et minérales chez les
personnes en situation d’exclusion,nous avons mis au point unaliment enrichi facile àc onsommer dans
la rue:le Vitapoche® .Il s’agit d’une pâtechocolatée résistanteàlac ontamination bactérienne,emballée
dans un sachet hermétique. Cettep âtee st naturellement riche en potassiume t en acides gras oméga-3.
Elle aétée nrichie en calcium, zincet vitamines C, B1,B 9,P P, B12,Eet D, afin quechaque sachet
(70 g, 3 77 kcal) apporteces  nutriments  en quantitén écessairep our  lajournée. Outre s on intérêt
nutritionnel évident,le Vitapoche® présenteaussi und ouble intérêt économique,pour le donateur et
pour le bénéficiaire. Une étude d’acceptabilitém enée au sein de lapopulation cible àP aris amontréq ue
deux personnes sur trois consommeraient régulièrement du Vitapoche®  sie lles pouvaient sel ep rocurer
facilement.LeVitapoche® n’est  pas  un s ubstitut  de r epas.Iln ’est  pas  destiné à r emplacer  l’aide
alimentaired éjàexistante,mais il lac omplète,a fin d’en optimiser laqualitén utritionnelle.
Mots-clés :personnes sans-abri,a liments enrichis,déficiences nutritionnelles,intérêt économique,a ide
alimentaire
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Des apports alimentaires insuffisants 
malgréd es besoins nutritionnels augmentés
Privée de domicile, une personnee st souvent contrainted e sauter des repas et de
consommer des aliments froids dansla rue. Desétudes montrent quel e repasdu midi
est le plus difficileàa ssurer (Brousse ,  2002 ; Marpsat,1999) et quecem anqued e
nourrituree st  principalement  dû  à u nm anqued ’argent(Darmon et  al ., 2 000 ;
Malmauret et al ., 2002). Pourtant,laduretéd es conditions de vie àla rue( importante
activitép hysiquel iée àlamarche,manqued e sommeil,expositionàdes températures
extrêmes…) augmentep robablement  les  besoins énergétiqueset  devrait  être
accompagnée d’une augmentation,non d’une diminution,des apports énergétiques.
Dem ême,les consommations excessives de tabac et d’alcool,fréquemment observées
chezlespersonnes  privées  de domicile,diminuent  l’absorption de nombreux
micronutriments et augmentent les besoins en antioxydants.Ainsi,les apports en
vitamines et minéraux, vitamine C(Cross et Halliwell,1993), zinc(Lecomte et al .,
1994), vitaminesB(Cook et al .,1998),c alciume t vitamineD(Kanis etal .,1999) en
particulier,devraient êtreaugmentés en cas de consommationd ’alcool et de tabac,et
non pas diminués,c omme on l’observechezles personnes sans-abri.
Une prévention nutritionnelle nécessaire
Nombreuses  sontlesétudes  quim ettenten évidence u ne fréquenceé levée de
malnutrition et de sub-carences vitaminiques et minérales (Darnton-Hille t Truswell,
1990 ; Gelberg et al .,1995 ; Langnasee t Muller,2001 ; Laven et Brown,1985 ;
Luder et al .,1989 ; Rushton et Wheeler,1993 ; Silliman et al .,1998 ; Wolgemuth
et al .,1992)chezles personnes privées de domicile.Descas de scorbut (carencesévère
en v itamine C)( Fain et  Thomas,1997),d’encéphalopathied eWernicke (carence
sévèree n vitamine B1associée àl’alcoolisme)( Darnton-Hille t Truswell,1990)e t de
pellagre( carencesévèree n vitamine PP)( Kertesz, 2001) ont mêmeé téd écrits.
Desétudes menées récemment en Franceconfirment quel e statut nutritionnel des
personnes  sans-abrie st  fortement  dégradé (Cadau et  al ., 2 001 ; Darmon ,  2 001b ;
Darmon et al., 2002 ; Malmauret et al ., 2002). Une premièree nquêtem enée par notre
équipeauprès de personnes accueillies dans uncentred ’hébergement d’urgenceàP aris
amis  en évidence u ne fortep révalenced ed éficit  pondérale t  de faibles  niveaux
d’apports énergétiquesdans cettep opulation. Le tableau 1i ndiqueq uel es apports
moyens ou médiansen vitamines C, D, B1,B 9,P P, calcium, zincet potassium sont
inférieurs  aux  apports  nutritionnelsconseillés  pour les  adultes  de sexem asculin
(Martin,  2001), suggérant un risqued ed éficiences nutritionnelles danslapopulation
des personnes sans-abri. Ce risqueaétéconfirmé dansle cas de la vitamine Cpar une
étude menée par le SAMU socialauprès de personnes extrêmement désocialisées:
95 %d es personnes présentaient une déficiencebiologiquee n vitamineC, avecdes
valeurs plasmatiques parfois proches des seuils scorbutiques(Malmauret et al ., 2002).
Dans les deux études,les apports énergétiqueshors alcoolé taient faibles (en moyenne
2 032 kcal/jp our les hommesaccueillis en centred ’hébergement d’urgence), voire très
faibles dans l’étude du SAMU social( en moyenne 1 200 kcal/j).N.DARMON, A.BRIEND
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Ces déficiences nutritionnelles sont probablement impliquées,a u moins en partie,
dans  les  forts  taux  de morbidité( maladies  mentales,pathologies  hépatiques  et
infectieuses et affections bucco-dentaires notamment)( Hwang, 2001 ; Langnasee t
Muller, 2001 ; Luder et al .,1990 ; Robertson et Cousineau , 1986 ; Salit et al .,1998 ;
Shanks,1988 ; Takano et al .,1999 ; Vredevoe et al .,1992)e t de mortalité( Babidge
et al ., 2001 ; Barrow et al .,1999 ; Hwang et al .,1998 ; Hwang, 2000 ; Roy et al .,
1998 ; Shaw et Dorling,1998) observés chez les personnes sans-abrid ans tous les
pays industrialisés, y compris en France( Lecomtee t Mizrahi,1997 ; Terolle, 2002).
C’est pourquoi laprévention de ladénutrition et des déficiences vitaminiques et
minérales chez les personnes en situation d’exclusion aétéd éfinie comme uno bjectif
prioritaired e santép ubliqued ans le cadred u Programme nationalNutrition Santé,
le PNNS (ministèred el aS anté, 2001).
Une dépendancei mportante vis-à-visde l’aidealimentaire
Les  personnes  sans-abri s ont  les  principales  utilisatrices  des  services  d’aide
alimentaired’urgenceet elles y ont généralement recours defaçonquotidienne(Brousse
et al ., 2002). Ces personnes sont doncdépendantes de l’aide alimentaire. Cependant,les
Tableau 1. Apports nutritionnels d’hommes hébergés dans uncentred ’hébergement d’urgence





Energie totale hors alcool (kcal/j) 2 032 (763)*19 30 *2 700
Protéines (% énergie totale) 16,8( 3,7)1 6,7>1 2 %e t ≤ 18 %
Lipides (% énergie totale) 31,9( 7,7)31,6 ≤ 33 %
Glucides (% énergie totale) 51,3 (8,6)5 1,9 ≥ 45 %
Calcium( mg/j) 721( 296)*670 *900
Potassium( mg/j) 2 941 (1 188) 2 8013 100
Fer (mg/j) 14,6 (8,1) 13,29
Zinc(mg/j) 9,50 (3,55) *9,23 *12
Vitamine B1( mg/j) 0,93 (0,37)*0,87 *1,3
Vitamine B2 (mg/j) 1,62 (1,18) 1,24*1,6
Niacine PP (mg/j) 19,0 (9,8) 17,614
Vitamine B6 (mg/j) 2,02 (1,21) 1,77 1,8
Folate,B 9( µg/j) 259 (138) *234*330
Vitamine C(mg/j) 64,8( 52,5) *52,7 *110
Vitamine D(µg/j) 1,58 (2,92)*0,72 *5
Les écarts-types figurent entrep arenthèses ;* significativement plus faible quel ’apport conseillé.57
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repas donnés dans la rueo u dans les foyers ne sont pas toujours équilibrés.Ils manquent
souvent de produits frais,fruits et légumes en particulier (Derrickson et al .,1994 ;
Lavenet Brown,1985 ; Rushtonet Wheeler,1993).Mêmequandl’aidealimentaireest
de bonne qualitén utritionnelle,le problème de laquantité sep ose( Gendron et al .,
2003 ; Jacobs-Starkey,1994). Ene ffet,l’aide alimentaired ’urgencen ecouvreau mieux
qued eux tiers des besoins énergétiques journaliers des personnes sans-abri( Darmon
et al ., 2001b ; Gendron et al ., 2003 ; Rushton et Wheeler,1993). Enceq uiconcerne le
tiers restant,deux cas peuvent êtree nvisagés : soit ce tiers n’est tout simplement pas
couvert, soit il l’est,mais les calories manquantes sont apportées par des aliments de
qualitén utritionnelle médiocre. Ces aliments, tels quel es produits gras et/ou sucrés
(type gâteaux secs)o u les boissons sucrées et/ou alcoolisées,a pportent des calories,mais
pratiquement pas de vitamines,de minéraux ni de fibres.Dans les deux cas,on observe
unm anqued en utriments essentiels,a ccompagné dans le premier cas d’unm anque
d’énergie. Pour  prévenir  ces  déficits  d’apport,il faudrait  quel aquasi-totalitéd es
vitamines,minéraux et acides gras essentiels nécessaires pour lajournée soit présente
dans  lafraction donnée (2/3  des  besoins  énergétiques),c ’est-à-direq uel ’aide
alimentaireatteigne u ne densitén utritionnelle (quantitéd en utriments/kcal)
exceptionnelle,de 1,5à 2 fois celle d’une alimentation habituelle. Cecie st impossible à
réaliser avecdes aliments courants et nécessited ef aireappel soit àdes aliments enrichis
soit àdes suppléments nutritionnels.
Un usage inadéquatdes suppléments nutritionnels
Le recours àdes suppléments nutritionnels,à  savoir des formes médicamenteuses
de nutriments,n’est pas souhaitable. Ilp osee ne ffet des problèmes de faisabilité( non-
respect des prescriptions)e t de toxicitép otentielle. Ainsi,l’étude du SAMU sociala
mis en évidence unp ourcentage important de personnes présentant des taux sanguins
de vitamine B6 anormalement élevés dans lapopulation des personnes vivant sans
domicile àP aris  (Malmauret  et  al ., 2 002). Des  supplémentations,ou  même des
injections,a vecdes mélanges de vitamines du groupeBàdoses pharmacologiques,
pratiquées de façon répétée et non contrôlée par de nombreux services d’urgencep our
prévenir les troubles neurologiques associés àl’alcoolisme,expliquent ces résultats
paradoxaux.Cettep ratiquep ourrait avoir des effets contraires àc eux attendus,du fait
de laneurotoxicitéd el a vitamine B6 àforted ose( Dalton et Dalton,1987).
LeVitapoche® : unalimentenrichi adapté
aux besoins nutritionnels des personnes sans-abri
Dans lapratique, seul unaliment enrichi,facile àc onsommer dans la rue,de bon
rapport  qualité/prix,b ien acceptép ar  les  personnes  sans-abrip eut  permettre
d’améliorer de façon notable laqualitén utritionnelle de l’aide alimentaired estinée aux
personnes sans-abri. Un tel aliment,le Vitapoche® ,aétém is au point par notreé quipe,
en collaboration avecla s ociétéNutriset  ( www.vitapoche.com), s pécialisée dans  la
conception et lafabrication de produits destinés àl’aide alimentaired ’urgenced ans les
situations de famine,en Afriquen otamment (Diop et al ., 2003). LeVitapoche® seN.DARMON, A.BRIEND
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présente sous laforme d’une pâtechocolatée enrichie en vitamines et minéraux.Sa
formulation est  spécifiquement  destinée àprévenir  les  déficiences  vitaminiques  et
minérales suspectées chez les personnes sans-abri.Chaque sachet apportedu calcium,du
zinc, des vitamines C, B1,B 9,P P, B12,Eet Dàdoses nutritionnelles (voir tableau 2).
Les doses ont étéchoisies de façon àa ssurer,a vec1 sachet par jour,lac ouvertured es
ANC(Apports nutritionnels conseillés)ou des AJR(Apports journaliers recommandés)
pour tous les nutriments considérés comme à risqued ’êtred éficitaires dans la ration des
personnes sans-abri, sans toutefois dépasser,a vecdeux sachets par jour,lalimited e
sécurité. L’aliment n’est pas enrichi en vitamine A, fer ou cuivre,c es nutriments
pouvant présenter une hépato-toxicitéd ans cettep opulation où le risqued ed évelopper
une cirrhosee st particulièrement élevé. Iln ’y apas non plus d’enrichissement en
vitamine B6,étant donné laneuro-toxicitéd ecette vitamine àdoses élevées (Dalton et
Dalton,1987). Seules les vitamines B1e t B12 sont présentes en quantité supérieureà
l’ANCpour unhommeadulte(10 et 4fois l’ANC respectivement),cecien vued’assurer
une meilleurep révention des complications hépatiques et neurologiques associées à
l’alcoolisme. Ces deux vitamines sont rapidement éliminées en cas d’apports excessifs et
ne présentent aucun risqued e toxicité. Par ailleurs,lapâtechocolatée quiconstituel a
based u Vitapoche® est naturellement riche en potassium,magnésiume t acides gras
essentiels de type oméga-3.La présenced eq uantités relativement importantes d’acides
gras oméga-3 est particulièrement intéressanted ans cecontexte,c ompte tenu du rôle
possible de ces nutriments, seuls (Hibbeln et al .,1998) ou en association avecd’autres
nutriments (Gesch et al ., 2002),dans laprévention et le traitement des comportements
violents et des états dépressifs.
Tableau 2. Valeur nutritionnelle du Vitapoche®
Valeur nutritionnelle
pour un sachet de 70 g
Valeur nutritionnelle
pour un sachet de 70 g
Energie totale
Glucides (33,3 g/70 g)
Lipides (23,3 g/70 g)









133 kcal soit 35,4%de l’énergie totale
210 kcal soit 55,6 %d el ’énergie totale




























*nutriment ayant fait l’objet d’une nrichissement.
Caractéristiques :L eVitapoche® est une pâtef ondanteau cacaop rêteàc onsommer,emballée en sachets individuels de 70 g.
Composition :M atièreg rasse végétale,poudred el ait écrémé,sucre,lactosérum,c acao,malto-dextrines, vitamines C, E, D, thiamine,B 12,niacine,a cide
folique,c alcium, zinc, lécithine. Necontient pas de substanced ’origine animale, saufi ngrédients laitiers.59
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LeVitapoche® : unaliment enrichi adapté
à une utilisation dans la rue
LeVitapoche® est unaliment riche en énergie (500 kcal/100 g). Ceci représente
unatout majeur  pour u ne utilisationd anslarue. Tout d’abord,laforted ensité
énergétiquep ermet d’avoir un sachet de petite taille,facileàglisser danslapoche.
Ensuite,du fait de sa richessee nl ipides,lapâtee st fortement hydrophobe,c eq ui
luiconfèreune très  bonne stabilitém icrobiologique( on n’observeaucun
développement  bactérien dans  un s achet  ouvert,même s ’il aétécontaminé
volontairement  et  laisséo uvert  à t empératureambiantep endant  plusieurs  jours)
(Briend, 2001a). Enfin,la viscositéi ntermédiaired el apâtef aciliteson ingestion
par des personnes ayant une dentitioni ncomplète,c eq uie st fréquemment le cas
des personnes sans-abri. Comptetenudufaible risqued e surpoids (Darmon et al .,
2001b ; Darmon et al ., 2002)e t des faibles apports en lipides observésdans cette
population (32 %e t 22 %d el ’apport énergétiqueh ors alcool respectivement dans
l’étude INSERM (Darmon et al ., 2001b)e t danscelle du SAMU social( Malmauret
et al ., 2002)) par rapport àlapopulation générale (de 39à40 % selon les études
(groupe de travail réuni par le Haut Comitéd el aS antép ublique, 2000)),le fort
pourcentage en lipides de lapâte( 55 %) aétéconsidérécomme acceptable par le
Comitéd ’experts en nutrition humaine de l’Agencef rançaised e sécuritésanitaire
des aliments (AFSSA),quiadélivréunavisfavorable (publié le 31j anvier 2002)à
son utilisationd ansle cadred ’une étude d’acceptabilité,décriteci-après.
LeVitapoche® : unaliment enrichi bien accepté
par les personnes sans-abri
L’acceptabilitéd u Vitapoche® aététestée auprès de lapopulation cible dansle
cadred ’une étude-action du PNNSc oordonnée par laD irectiong énérale de la santé
(Darmon et al ., 2003). L’étude aétéréalisée en deux phases et aeu lieudans huit
structures partenaires.Une premièrep hase s’est déroulée en hiver :16 000 sachets
d’unaliment prototype ont étéd istribués et 253personnes sans-abrio nt étéi nvitées
àdonner  leur avis  sur  cet  aliment.Les  résultats de ces  premièresenquêtes  ont
permis  d’améliorer  laformulation et  laprésentation de l’aliment,et  d’adapter  la
quantitéd ep âtep ar  sachet  de façon àc eq u’une consommationj ournalièred ’un
sachet  par  jour s oit  une hypothèseréaliste. LeVitapoche® est  actuellement
disponible en sachets de 70 g,c ar 27 %d es personnes interrogées avaient trouvél a
quantitéd e5 0 gi nsuffisante,c ontre s eulement  7 %n on s atisfaits  des  sachets
de 70 g. C’est aussiàl’issued ecettep remièrep haseq uen ous avons donné son nom
définitif au  Vitapoche® ,a fin de tenir  compted es  remarques  des  personnes
enquêtées  àc e s ujet.Quinzem ille s achets  d’une nouvelle productiono nt  été
distribués  au  cours  de la s econde phase,en été,et  130 enquêtes  réalisées.Les
principaux résultats sont les suivants :quatrep ersonnes sur cinq ont consomméd uN.DARMON, A.BRIEND
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Vitapoche® le jour  où  elles  en ont  reçu ;  parmi celles  quie no nt  reçu  plusieurs
jours de suite,quatre sur cinq en ont effectivement consommé tous les jours ; deux
personnes  sur  trois  ont  déclaréq u’elles  consommeraient  régulièrement  du
Vitapoche®  sie lles pouvaient sel ep rocurer facilement.Ces résultats suggèrent une
bonne acceptabilitéd u Vitapoche® par lapopulation cible,puisque,àl’exception
de certains aliments tels quel ep ain,le lait,le beurreo u lac onfitureconsommés au
petit  déjeuner, r ares  sont  les  aliments  consommés  de façon quotidienne par  un
pourcentage important de personnes,qu’ils soient transformés industriellement ou
non. Les  résultats  de la s econde phased el ’étude d’acceptabilitéo nt  permis
d’améliorer le Vitapoche® ,notamment sur le pland e saprésentation, très proche
dans  sa v ersion définitived ecelle des  autres  aliments  àb ased echocolat
actuellement  disponibles  dans  le commerce. Cecid evrait  permettred ’augmenter
encorel ’acceptabilitéd u produit.Àl’issued el ’étude d’acceptabilité,laD GCCRF a
délivré( le 12  août  2003) u ne autorisation de commercialisation du  Vitapoche®
dans  le cadred u  réseau  associatif du  secteur  alimentairee t  des  centres  de s oin
d’urgence.
LeVitapoche® : und ouble intérêt économique,
pour le donateur et pour le bénéficiaire
Dans  l’enquêted el ’INSERM, s eulement  50 %d es  sujets  avaient  dépenséd e
l’argent  pour  leur  alimentation (aliments, y compris  eau  minérale,lait  ou  jus  de
fruits)au cours des dernières 48 h. Chez ceux quiavaient dépenséd el ’argent,les
dépenses  alimentaires  s’élevaient  en moyenne à 2 ,20  e /je t  diminuaient
régulièrement au cours du mois (Darmon et al ., 2000). Ces achats ne représentaient
que1 5%en moyenne des apports énergétiques hors alcool (Darmon et al ., 2001b).
Nous  avons  complétéces  données  d’achats  avecdes  données  similaires  recueillies
dans  l’enquêted ’acceptabilitéd u  Vitapoche® ,a fin de pouvoir  établir  une liste
réalisted es aliments achetés dans la ruep ar les personnes sans-abri,et du prix payé
en moyenne par  ces  personnes  pour  ces  aliments.Enf aisant  appel àla
programmation linéaire, s elon u ne méthodologie décritep récédemment  (Briend,
2001b ; Briend et al ., 2003 ; Darmon et Briend, 2001a),nous avons ensuitecalculé
le prix  théoriquen écessairep our  obtenir  une r ation de 2400 kcal r espectant
l’ensemble des  ANC pour  unh omme adulte( i.e.,équilibreconvenable entre
protéines,lipides et glucides,et apports adéquats en fibres, vitamines et minéraux)
(Martin, 2 001). Unapport  énergétiquej ournalier  égalà 2400 kcalaétéchoisi
pour cettem odélisation,c ar cecicorrespond àlamoyenne des apports énergétiques
hors  alcool pour  les  hommes  dans  lapopulation générale (Volatier, 2 000). Ceci
correspond aussiau niveau qui serait atteint sio najoutait un sachet de Vitapoche®
àl’apport  énergétiqueo bservée nm oyenne dans  l’enquêteINSERM chez  des
hommes sans-abrih ébergés en centred ’urgence.61
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La figure1montreq uel ep rix minimum théoriquep our respecter l’ensemble des
ANC varie selon la sourced ’approvisionnement :
–Quand u niquement  des  aliments  achetés  et  consommés  dans  la r ue s ont
disponibles, un strict minimumd e5 ,62 e /je st nécessairep our respecter les ANC.
Cette s omme est  nettement  supérieureàlaquantitéd ’argent  dont  dispose u ne
personne sans-abrip our sen ourrir.Elle est aussibien supérieureaux 3,31 e /jcalculés
précédemment pour le respect des ANC dans le cas d’unaccès normalà tous les
aliments,a veclapossibilitéd el es stocker et de les cuisiner (Darmon et al ., 2006).
Cecid émontre, sicelaétait nécessaire,quel a réalisation de l’équilibrealimentaire
dans la ruep osen on seulement des problèmes pratiques évidents,mais représente
aussi un véritable luxe sur le planf inancier.
–L’accès à une aide alimentaireclassiquep ermet de diminuer cecoût journalier
minimal. Les colis-repas du «Cœur de Paris »,le serviced ’aide alimentaired el a
mairie de Paris,ont  étéconsidérés  dans  l’exemple présentéf igure1.Ces  colis
apportent 1 200 kcale nm oyenne (Gendron et al ., 2003). La figurem ontreq u’une
personne recevant un tel colis devrait le compléter avec 2,23 e /jd ’achat d’aliments
«d e rue»pour respecter l’ensemble des ANC.
–La situation laplus favorable est celle où le bénéficiaire reçoit cem ême colis-
repas complétéd ’un sachet de Vitapoche® .Dans cecas,l’aide alimentaireatteint une
qualitén utritionnelle de t rès  haut  niveau,quin ep ourrait  pas  êtreo btenuee n
absenced ’aliment enrichi. Il suffit de compléter ced on avec 0,88e d’aliments achetés
dans la ruep our pouvoir atteindrel ’ensemble des ANC.
Ces chiffres sont théoriques et doivent êtrei nterprétés et utilisés avecprécaution.
L’analysem ontrebien,c ependant,le double intérêt économiqued u Vitapoche® ,non
seulement pour le donateur (ajouter un sachet de Vitapoche® au colis ne luicoûte
que 0 ,21 e ),mais  aussip our  le bénéficiaire,quid evradépenser  deux  à t rois  fois
moins  pour  compléter  le colis  reçu.Onp eut  également  démontrer  l’intérêt
Figure1 . Impactdu type d’aide alimentaire sur le coût minimaln écessairep our respecter

























économiquee t nutritionnel du Vitapoche® àd’autres niveaux d’apports énergétiques
totaux (notamment 2 700 kcal,c orrespondant aux ANC pour unh omme adulte),et
àd’autres niveaux de contribution de l’aide alimentaireàc es apports (résultats non
montrés). Dep lus,nous avons choisid ans notree xemple une ration donnée de très
bonne qualitén utritionnelle (Gendron et al ., 2003). Sin ous étions partis d’une ration
moins bien équilibrée,l’intérêt nutritionnel et économiqued u Vitapoche® aurait été
encorep lus évident.
Conclusion
Le s tatut  nutritionnel des  personnes  sans-abrip ourrait  êtreaméliorép ar  une
consommation régulièred eVitapoche® ,puisquecelui-cie st spécifiquement enrichi en
nutriments  risquant  d’êtred éficitaires  dans  leur  ration. La premièrep roduction
industrielle de Vitapoche® aeu  lieu  en janvier  2004. La fournitureg ratuited e
Vitapoche® aux associations désireuses de le distribuer est une des propositions du
PNNS pour  les  années  2006-2008. Cecip ourrait  s’effectuer  viales  DDASS, par
commande groupée départementale financée par le fonds nationald ep romotion de la
nutrition. Certaines  associations  ont  cependant  exprimé des  réticences  quant  à
l’utilisation de cet aliment enrichi,c elui-cié tant perçu comme un substitut de repas
pouvant dispenser du lien sociali nhérent au repas partagé (Serafini, 2003). Ilapparaît
doncimportant  de s ouligner  quel eVitapoche® n’est  pas  un s ubstitut  de r epas.
Chaque sachet apporte 377 kcal,c eq uicorrespond en moyenne àlaquantitéd ’énergie
contenued ans une barrechocolatée,mais pas àc elle d’un vrai repas.Ile st doncdestiné,
non pas à remplacer l’aide alimentaired éjàexistante,mais àen optimiser laqualité
nutritionnelle. Conçu dans une optiqued ep révention nutritionnelle,le Vitapoche®
doit êtrei ntégréà une démarche globale d’accompagnement des personnes,pour une
meilleurep risee ncharge de leur santé. Son acceptabilitée st meilleure s’il est proposé
dans le cadred ’und ialoguee t accompagné d’informations, sur l’équilibree t l’hygiène
alimentaires notamment.C’est une des raisons pour lesquelles le Vitapoche® n’est pas
disponible dans le commercecomme les autres aliments.
LeVitapoche® devrait se substituer, sans les supprimer totalement,àdes aliments
du  type barres  chocolatées,c hips  et  gâteaux  secs, s ouvent  consommés  par  les
personnes  sans-abri,c ar  ils  sont  bons,pratiques  et  économiques.Tout  en r estant
pratiquee t  agréable àc onsommer,le Vitapoche® a u ne bien meilleureq ualité
nutritionnelle queces  aliments  et  représente u ne option économiquep our  le
donateur.L’introduction de Vitapoche® dans  les  programmes  d’aide alimentaire
destinés aux personnes en situation de grande exclusion apparaît,dans le contexte
actuel,c omme le moyen le plus efficacep our améliorer leur statut vitaminiquee t
minéral. Cecip ourrait  contribuer  àprévenir  des  pathologies  nutritionnelles
spécifiques, telles quel e scorbut,lapellagreo u l’encéphalopathie de Wernicke,et
limiter le recours àdes suppléments nutritionnels inadaptés.63
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